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       Durante os últimos 30 anos surgiu uma nova abordagem na medicina dentária 
que promove o desempenho de todos os procedimentos clínicos de forma o mais 
conservadora possível, a fim de preservar o máximo possível de tecido dentário ou 
ósseo. 
       Uma das áreas mais envolvida por esta nova tendência é a reabilitação oral. 
Nesta área da prática clínica diária há 20 ou 30 anos removíamos tecido saudável para 
assegurar a remoção preventiva e completa da cárie. Durante os últimos anos passamos 
a tentar remover o mínimo possível de tecido dentário. 
       Esta mudança tem sido possível graças a vários fatores. Por um lado, nos 
últimos anos temos assistido a grandes avanços nos sistemas adesivos, o que nos 
permite obter para além de uma retenção mecânica uma retenção química, por outro 
lado, a contínua evolução tecnológica permite-nos através de imagens digitais planear e 
realizar tanto preparações como restaurações da forma menos invasiva possível. 
       O sistema que mais tem ajudado nesta mudança é o CAD-CAM (Computer 
Aided Design/Computer Aided Manufacturing). Através deste sistema e dos seus 
componentes conseguimos realizar digitalmente todos os processos da odontologia 
minimamente invasiva, tornando o processo mais fácil e seguro. Graças ainda à 
tecnologia podemos realizar um diagnóstico precoce das cáries, fazer guias para a 
preparação dos dentes e desenhar as peças. Isto, juntamente com os avanços acima 
mencionados relativamente aos sistemas adesivos e materiais, permite-nos realizar um 
tratamento minimamente invasivo, com boa estética e grande precisão. 
       O objetivo deste trabalho foi avaliar como as novas tecnologias digitais podem 
influenciar e ajudar na dentisteria minimamente invasiva. 
       Para tal será feita uma pesquisa bibliográfica, assente em artigos disponíveis nas 
bases de dados Cochrane Library , Medline/Pubmed, Scielo, Google Scholar e B-on, e 
referentes a artigos dos últimos 10 anos.  
       Palavras-chave: dentistería minimamente invasiva, técnica digital de 











































During the last 30 years a new trend has emerged in dentistry that promotes the 
performance of all clinical procedures as conservatively as possible in order to preserve 
as much tooth or bone tissue as possible. 
       One of most affected areas by this new trend is dentistry. In this area of daily 
clinical practice 20-30 years ago we used to remove healthy tissue to ensure complete 
removal of caries. During the last few years we have moved on to trying to remove as 
little tooth tissue as possible. 
       This change was possible thanks to several factors. On the one hand, in the last 
few years we witnessed great advances in adhesive systems, which allow us to achieve 
chemical retention. On the other hand, the ongoing technological evolution allows us to 
design both the preparations and the dental pieces in a minimally invasive way. 
       The system that has helped the most in this change of attitude is CAD-CAM 
(Computer Aided Design/Computer Aided Manufacturing). Through this system and its 
components we can carry out all the processes of minimally invasive dentistry digitally, 
making the process easier and safer. Thanks to this technology, we can carry out an 
early diagnosis of caries, make preparation guides for the teeth and design the prosthetic 
pieces. This, together with the aforementioned advances in adhesive systems and 
materials, allows us to perform a minimally invasive treatment, with good aesthetics 
and great precision. 
       The aim of this work is to evaluate how new digital technologies can influence 
and help in minimally invasive dentistry. 
       This evaluation will be made from a bibliographical research, based on articles 
available in the Cochrane Library, Medline/Pubmed, Scielo, Google Scholar and B-on 
databases, giving priority to articles referring to the last 10 years.  
       Keywords: minimally invasive dentistry, digital impression technique, intraoral 













































           Durante los últimos 30 años ha surgido una nueva tendencia en la odontología 
que promueve la realización de todos los procedimientos clínicos de la forma más 
conservadora posible para preservar la mayor cantidad de tejido dental u óseo. 
           Uno de los ámbitos más afectados por esta nueva tendencia es la dentistería. En 
este ámbito de la práctica clínica diaria, hace 20-30 años eliminábamos el tejido sano 
para asegurar la eliminación completa de la carie. Durante los últimos años hemos 
pasado a intentar eliminar el menor tejido dental posible.  
           Este cambio ha sido posible gracias a varios factores. Por un lado, en los últimos 
años han surgido grandes avances en los sistemas adhesivos, que permiten conseguir 
una retención química. Por otro lado, la continua evolución tecnológica nos permite 
diseñar tanto las preparaciones como las piezas dentales de la forma menos invasiva 
posible. 
           El sistema que más ha ayudado a este cambio de actitud es el CAD-CAM (diseño 
asistido por ordenador/fabricación asistida por ordenador). A través de este sistema y 
sus componentes somos capaces de realizar digitalmente todos los procesos de la 
dentistería mínimamente invasiva, haciendo el proceso más fácil y seguro. Gracias a 
esta tecnología podemos realizar un diagnóstico precoz de cáries, realizar guías para el 
tallado de dientes y diseñar las piezas. Esto, junto con los avances ya mencionados en 
sistemas adhesivos y materiales, nos permite realizar un tratamiento mínimamente 
invasivo, con buena estética y gran precisión. 
           El objetivo de este trabajo es evaluar cómo las nuevas tecnologías digitales 
pueden influir y ayudar en la odontología mínimamente invasiva. 
      Esta evaluación se realizará a partir de una investigación bibliográfica, basada en 
artículos disponibles en las bases de datos Cochrane Library , Medline/Pubmed, Scielo, 
Google Scholar y B-on, dando prioridad a los artículos publicados en los últimos 10 
años.  
           Palabras clave: odontología mínimamente invasiva, técnica de impresión digital, 
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I. Introdução  
 
A presente monografia tem como propósito, conhecer as diferentes tecnologias 
digitais que podem ser aplicadas na área da dentisteria minimamente invasiva.  
Ao longo dos anos, a medicina dentária tem-se baseado na limitação dos danos 
causados pela cárie, ou seja, utilizando uma abordagem restauradora e reabilitadora 
através da remoção de tecido cariado e tecido circundante para assegurar a remoção 
total da cárie (Burke, 2003) 
Contudo, a investigação científica dos últimos anos permitiu uma melhor 
compreensão da biologia estrutural e funcional dos tecidos dentários e das fases pré-
clínicas da cárie; isto permite-nos fazer uma abordagem menos invasiva dos tecidos 
orais e assim promover técnicas de saúde e de prevenção de doenças (Burke, 2003; 
Mandri, Aguirre & Zamudio, 2015).  
Com o surgimento de novos materiais que facilitam a adesão e novos materiais 
restauradores, a técnica minimamente invasiva ganhou muita popularidade e está a 
tornar-se o novo padrão na medicina dentária. 
A isto, devemos acrescentar o desenvolvimento de novas tecnologias que estão 
gradualmente a ser incorporadas na realidade da prática dentária e a facilitar as tarefas 
de prevenção (Tumenas, Pascottos, Saade & Bassani, 2014). 
Um dos avanços tecnológicos mais importantes foi o desenvolvimento do 
sistema Computer Aided Design – Computer Aided Manufacturing “CAD-CAM” que 
nos permite abordar consultas com um fluxo digital em que a maior parte das etapas são 
realizadas com a utilização de meios digitais (Beuer, Schweiger & Edelhoff, 2008; 
Harsono, Simon, Stein & Kugel, 2013).  
Para o estudo em causa realizámos uma recolha de artigos publicados, 
disponíveis nas bases de dados Pubmed, Cochrane, Biomed-Central EBD, CEBD, 
JEBDP e B-On, utilizando os seguintes termos de pesquisa: “Minimally Invasive 
Dentistry”, “Digital Impression Technique”, “Intraoral Scanner” e “Digital 
Dentistry”. 
 
Como critérios de inclusão estudámos publicações em Língua Portuguesa, 
Inglesa e Espanhola, publicadas entre janeiro de 2015 e maio de 2020, o título e 
o abstract do artigo, bem como a metodologia e a conclusão obtida.  


























1. Dentistería minimamente invasiva 
 
       O conceito de odontologia minimamente invasiva surgiu em 1987 pela mão de 
Simonsen e desde então a frequência de citação deste termo tem continuado a aumentar 
(Simonsen, 2011; Tyas, Anusavice, Frencken, & Mount, 2000; Yu et al., 2019). 
       O objetivo da dentistería minimamente invasiva é manter vivo o máximo de 
tecido dentário saudável assim como o remineralizável, a fim de preservar os dentes 
durante o máximo de tempo possível. Os principais conceitos da medicina dentária 
minimamente invasiva são a deteção precoce de cárie e avaliação de risco de cárie; 
remineralização do esmalte desmineralizado e da dentina; assegurar um ambiente 
favorável à manutenção de dentes saudáveis; check-ups dentários periódicos; operações 
minimamente invasivas para evitar a remoção de tecido dentário saudável; restaurando 
em vez de substituir restaurações defeituosas (FDI World Dental Federation, 2017). 
 Quando falamos de dentistería minimamente invasiva não nos referimos apenas 
ao tratamento de cáries, pois os seus princípios podem ser aplicados a todos os campos 
da dentistería (Christensen Dds, 2005; Murdoch-Kinch & McLean, 2003). 
        Nos últimos anos dois novos conceitos foram reconhecidos nesta área; 
dentistería cosmética minimamente invasiva “minimally invasive cosmetic dentistry” 
(MICD) e os procedimentos protéticos minimamente invasivos “minimally invasive 
prosthetic procedures” (MIPP) (da Cunha, Pedroche, Gonzaga & Furuse, 2014; 
Fradeani, Barducci & Bacherini, 2016; Koirala, 2009; Murdoch-Kinch & McLean, 
2003). 
Com os avanços dos últimos 30 anos no campo da medicina dentária, surgiram 
novos materiais que tornaram possível o grande crescimento da medicina dentária 
minimamente invasiva entre os dentistas. Entre estes avanços estão os novos materiais 
disponíveis, tais como novos adesivos, resinas compostas e cerâmicas que permitem 
uma maior adesão e durabilidade das restaurações sem a necessidade de grandes 
preparações para obter retenção mecânica. Outro avanço importante foi a evolução 
tecnológica, que nos permite planear digitalmente tratamentos minimamente invasivos, 
dando-nos maior precisão no trabalho e também nas próteses dentárias que hoje em dia 




podem ser feitas com sistemas muito precisos como os sistemas CAD-CAM ( Lee, 
Fehmer, Kwon, Burkhardt, Pae  & Sailer, 2020; Tyas et al., 2000; Yu et al., 2019). 
 
1.1. Evolução da dentistería minimamente invasiva 
 
Os conceitos tradicionais para o tratamento das lesões de cáries em medicina 
dentária foram em grande parte elaboradas por G.V. Black há cerca de 100 anos, estes 
conceitos são baseados na necessidade de reter materiais não adesivos, tais como 
amálgama ou ouro numa cavidade dentária (Burke, 2003). 
“O conceito de extensão para a prevenção” tem sido amplamente ensinado, até 
há relativamente pouco tempo, uma vez que não existiam os materiais adesivos e 
restauradores que foram desenvolvidos nos últimos anos (Sharma, Hegde & Sadananda, 
2018). 
Este conceito foi aplicado na realização de restaurações de amálgama. Na prática 
clínica, traduzia-se na realização de cavidades mais largas e profundas a fim de dar 
retenção aos materiais restauradores, uma vez que a sua adesão baseava-se unicamente 
na retenção macro mecânica, resultando numa considerável redução da resistência do 
dente preparado ( Reeh, Messer & Douglas, 1989). 
A introdução da técnica da gravado ácido e dos compósitos de resina significou 
uma mudança importante na odontologia restauradora. Não foi apenas uma mudança 
nos materiais e técnicas, mas também uma mudança na filosofia de tratamento. Como a 
retenção era proporcionada pela técnica adesiva, a preparação podia ser reduzida em 
comparação com as cavidades realizadas para as amálgamas dentárias ( Roeters, Opdam 
& Loomans, 2004). 
 
1.1.1. Evolução dos sistemas adesivos 
 
Em 1955 Buonocore publicou um artigo sobre o condicionamento ácido das 
estruturas dentárias para aumentar a adesão de materiais restauradores. Este é 
considerado o início da revolução na adesão na odontologia, uma vez que a partir deste 
momento, a começou uma investigação exaustiva neste campo (Söderholm, 2007). 
Alguns anos após a publicação do artigo do Dr. Buonocore, a equipa do Dr. 
Bowen introduziu a molécula do bisfenol A-glicidilmetacrilato (Bis-GMA) no início da 




Addent (3M, St. Paul,MN), que foi lançada em 1964 (Perdigão, Araujo, Ramos, Gomes 
& Pizzolotto, 2021).  
Durante os anos seguintes, foram desenvolvidas várias gerações de sistemas 
adesivos com o objetivo de melhorar a adesão ao esmalte e conseguir uma ligação 
química à dentina. O maior avanço nesta área chegou com um artigo que Bowen e Cobb 
publicaram em 1983 titulado "A method for bonding to dentin e enamel", em que 
afirmavam poder alcançar uma resistência à tração in vitro de 15,5 MPa. O 
procedimento de colagem era bastante complexo, mas nesse artigo, Bowen considerou 
esta abordagem como um grande avanço, apesar da sua complexidade. (Hansen & 
Asmussen, 1985) 
Atualmente temos disponíveis desde 2010 a oitava geração de sistemas adesivos. 
Foi proposta uma classificação que reflete o seu modo essencial de utilização, em vez 
de desenvolvimento histórico. Os sistemas adesivos estão atualmente disponíveis em 
três etapas, duas etapas e sistemas de passo único ou universais, dependendo de como 
são aplicados os três componentes essenciais dos adesivos; ácido, primer e bond 
(Migliau, 2017). 
 
1.1.1. Evolução das resinas compostas 
 
Há cerca de 100 anos, a utilização de amálgama como material restaurador foi 
promovida por G.V. Black. Durante estes 100 anos houve muitas mudanças nos 
componentes da amálgama com a intenção de fornecer um melhor selamento marginal 
ou menos degradação (Bayne, Ferracane, Marshall, Marshall & van Noort, 2019). 
O Dr. Rafael Bowen, no início dos anos 60, criou um material restaurador 
composto por monómeros de dimetacrilato, principalmente metacrilato de bisfenol A 
(Bis-GMA), que foi a primeira resina comercial e se tornou popular para uso clínico no 
início dos anos 70 (Perdigão et al., 2021). 
Durante décadas, a molécula de dimetacrilato Bis-GMA continuou como a base 
principal para os compósitos dentários. Bis-GMA é extremamente viscoso e requer 
diluição com dimetacrilatos de menor peso molecular, como o dimetacrilato de 
trietilenoglicol (TEGDMA), que melhora a polimerização e as propriedades gerais 
(Alizadehgharib, Östberg, Dahlstrand Rudin, Dahlgren & Christenson, 2020). 
O próximo avanço nas resinas restauradoras foi no final dos anos 70 com a 
introdução das canforquinonas. até essa altura as resinas restauradoras eram compostas 




por 2 pastas que eram misturadas e tinham um curto tempo de aplicação ou uma única 
pasta que era ativada pela luz UV que tinha uma profundidade de cura pouco profunda. 
A introdução da canforquinona (CQ) com um acelerador de aminas produziu um 
sistema com aumento na profundidade de polimerização (isto é, normalmente 2 mm) 
quando exposto à luz azul visível de uma fonte de halogéneo de tungsténio de quartzo 
(QTH)  (Kowalska, Sokolowski & Bociong, 2021). 
Mais tarde, num esforço para obter um compósito com melhores capacidades de 
polimento foram criados compósitos micro-híbridos (anos 90) e nanohíbridos (anos 
2000). Para além deste avanço, foram também desenvolvidos compósitos fluído nas 
mesmas décadas. Nos últimos anos, foram também adicionados ao mercado compósitos 
“Bulk-fill”, que, devido à sua translucidez, permitem uma maior profundidade de 
fotopolimerização (Bayne et al., 2019). 
 
1.2. Materiais cerâmicos na dentistería minimamente invasiva 
 
No campo da medicina dentária, os materiais cerâmicos começaram a ser 
utilizados em 1980 para coroas unitárias com a introdução das cerâmicas feldspáticas. 
Estas cerâmicas não tiveram muito sucesso devido à sua baixa resistência (Kelly, 
Nishimura & Campbell, 1996). 
Nos anos 60 concluiu-se que para que estas cerâmicas tivessem uma resistência 
adequada, era necessário ter uma subestrutura de alta resistência. Uma solução para este 
problema foi adicionar uma subestrutura metálica de alta resistência à qual foi 
adicionada uma fina camada de cerâmica criando uma "camisa de cerâmica" à sua volta. 
Isto tornou-se possível adicionando leucita ao vidro feldspático para corresponder ao 
coeficiente de expansão térmica da subestrutura metálica (Bayne et al., 2019). 
Outra abordagem foi criar uma subestrutura cerâmica de alta resistência 
adicionando alumina para reforçar o vidro feldspático. Pela primeira vez, 
os dentistas podiam fornecer aos pacientes restaurações anteriores e posteriores 
altamente estéticas e resistentes. Estas ainda são utilizadas hoje apenas com pequenas 
modificações para melhorar a estética e durabilidade da cerâmica e, em alguns casos, 
reduzir os custos utilizando ligas metálicas sem metais preciosos (Bayne et al., 2019). 
A seguinte evolução foi empregar um núcleo 100% de alumina utilizando uma 
combinação de processamento digital e tecnologia de fabrico assistido por computador 




sobredimensionado a partir de um bloco de alumina porosa, que depois é sujeito a um 
ciclo de aquecimento a alta temperatura para densificar o núcleo completamente e 
produzir uma restauração final do tamanho correto. Quando este sistema foi lançado no 
início dos anos 90, tornou-se possível realizar coroas e pontes cerâmicas para qualquer 
localização na boca (Bayne et al., 2019; Spitznagel, 2018). 
Graças à introdução do sistema CAD CAM e à fresagem guiada por computador, 
surgiram novos materiais altamente estéticos e resistentes. Assim, podemos fazer 
coroas, pontes e facetas em materiais como a zircónia, que é muito estético e um 
material cada vez mais utilizado em restaurações anteriores (Luthardt et al., 2002). 
 
2. Tecnologia digital na deteção de cáries 
 
A nossa compreensão do processo de cárie avançou nos últimos anos, 
atualmente a maior parte das investigações indicam que se trata de um processo 
dinâmico que é afetado por numerosos fatores modificadores. Face a esta agressão, o 
tecido mineral pode reagir de duas maneiras; pode tender para a remineralização ou 
desmineralização (Castro, Vianna & Mendes, 2018; Pretty, 2006). 
A fim de manter o máximo de tecido dentinário possível e para este conseguir 
remineralizar, é essencial a deteção precoce de lesões incipientes de cárie. 
Nos últimos anos tem-se assistido a um aumento da atividade de investigação 
em torno dos métodos de diagnóstico, particularmente na avaliação das lesões de cárie 
precoce. Graças às terapias disponíveis para remineralizar as lesões precoces, 
precisamos agora de métodos para detetar de forma fiável essas áreas desmineralizadas 
e implementar verdadeiros métodos preventivos na odontologia (Moutselos, Berdouses, 
Oulis & Maglogiannis, 2019). 
A inspeção visual, o sistema de deteção de cárie mais difundido, é subjetivo. A 
avaliação de características como a cor e a textura são de natureza qualitativa. Estas 
avaliações fornecem alguma informação sobre a gravidade da doença, mas não 
constituem uma verdadeira ferramenta de quantificação. Tem também uma capacidade 
limitada para detetar lesões precoces, não cavitadas ou lesões de esmalte (Murdoch-
Kinch & McLean, 2003). 
Os novos sistemas de deteção de cárie dão-nos a capacidade de quantificar e 
detetar lesões de cárie de forma mais precoce, a fim de conseguir realizar tratamentos 
minimamente invasivos (Burke, 2003). 




Os novos sistemas de diagnóstico baseiam-se na medição de um sinal físico: são 
medições indicativas do processo de cárie. Alguns exemplos de sinais físicos que 
podem ser utilizados são: os raios X, a luz visível, a luz laser, a corrente elétrica, os 
ultrassom e ainda a rugosidade superficial (Pretty, 2006). 
 
2.1. Câmara intraoral para o exame clínico e “Light-induced fluorescence” 
 
Introduzida por Gorden J. Christensen em 1990, a câmara intraoral é uma 
alternativa viável ao exame oral visual para o rastreio da cárie, uma vez que dá uma 
visão ampliada (ampliação de 10x) e uma grande variedade de ângulos de visão. 
Contudo, apesar da sua maior validade em comparação com o exame visual, a sua 
sensibilidade era geralmente muito inferior a 12% para a cárie oculta, ou seja, cáries por 
baixo de superfícies macroscopicamente intactas. Assim, surgiu a necessidade de 
procurar métodos mais avançados com boa sensibilidade, juntamente com uma boa 
especificidade que levou ao desenvolvimento do conceito de fluorescência para a 
deteção de cáries iniciais (Tomar, Singh, Zaidi & Nishad, 2016). 
Com base nisto, Hibst e Paulus descobriram que a fluorescência induzida pela 
luz vermelha (655 nm) podia revelar um contraste considerável entre o tecido saudável 
e o tecido dentário cariado. Verificou-se que a fluorescência era mais intensa no tecido 
cariado (140 intensidade de fluorescência relativa) em comparação com o tecido 
saudável (20 intensidade de fluorescência relativa). Temos o caso do DIAGNOdent  que 
foi desenvolvido para deteção precoce da cárie e quantificação do tecido dentinario 
(Lussi, Hibst & Paulus, 2016). 
O DIAGNOdent possui a vantagem de quantificar o conteúdo mineral, ajudando 
a melhorar a eficácia do diagnóstico, o tratamento e a avaliação precisa das fissuras 
onde o exame visual por si só não é adequado, complementando assim o exame dentário 







Figura 1. DIAGNOdent™ pen  




Através da utilização desta tecnologia podemos realizar uma dentistería 
minimamente invasiva, evitando muitas vezes a necessidade de tratamento restaurador 
através da deteção precoce e controlo da desmineralização do esmalte dentário (Tomar 
et al., 2016). 
 
2.2. Radiografias digitais  
 
Desde a descoberta dos raios X em 1895, o filme tem sido o principal meio de 
captura, exibição, e armazenamento de imagens radiográficas. É uma tecnologia que os 
dentistas estão muito familiarizados e confortáveis em termos de técnica e interpretação. 
A radiografia digital é o mais recente avanço em imagem dentária e está cada dia mais a 
ser adotada pela profissão dentária. A imagiologia digital incorpora a tecnologia digital 
na captação, visualização, e armazenamento de imagens radiográficas diretas (Parks & 
Williamson, 2002; Presoto et al., 2017). 
Os sistemas de imagem digital direta produzem uma imagem dinâmica que 
permite: a exibição imediata dos tecidos , efetuar melhorias na qualidade da imagem, 
permitindo realçar aspetos importantes de imagem, o armazenamento, a recuperação e 
transmissão. Os sensores digitais são mais sensíveis do que os filmes tradicionais e 
requerem uma radiação de exposição significativamente mais baixa (Parks & 
Williamson, 2002). 
Existem dois tipos de radiografias digitais, radiografias digitais diretas e 
indiretas.  
Os componentes necessários para a produção de radiografias digitais diretas são: 
existir uma fonte emissora de raios X, um sensor eletrónico, um computador com um 
conversor analógico-digital (ADC) e um monitor de visualização. O primeiro sistema de 
radiografias digitais diretas, RadioVisioGraphy (RVG), foi inventado pela Dra. Frances 
Mouyens e fabricado pela Troféu Radiologie (Vincennes, França) em 1984. Este 
sistema teve adesão entre os clínicos porque apresenta várias vantagens ,no entanto tem 









Radiografias digitais diretas  
Vantagens  Desvantagens 
Redução da exposição  Rigidez e espessura do sensor 
Sem necessidade de produtos químicos Custo inicial do sistema elevado 
Produção e exibição de imagem 
instantânea ou em tempo real 
Preço mais elevado para a manutenção do 
equipamento 
Melhora da imagem e possibilidade de 
aplicar filtros 
Maior dificuldade no controlo de infeções 
cruzadas. (Sensor não esterilizável) 
Armazenamento mais fácil Durabilidade do sensor desconhecida 
Tabela 1. Resumo das principais vantagens e desvantagens das radiografias digitais diretas. 
 
Nas radiografias digitais indiretas a imagem é captada numa placa de fósforo 
como informação analógica e é convertida para um formato digital quando a placa é 
processada. Os sistemas radiográficos de fósforo foto-estimulável foram introduzidos 
pela primeira vez em 1981 pela Fuji Corporation. Têm a vantagem sobre os raios X 
diretos de ter um filme de fósforo que é mais flexível e mais fina do que o sensor, mas a 














Figura 2. Sensor intra-oral Xios XG Supreme. 
Fonte: (Dentsply Sirona, n.d.) 
Figura 3. VistaScan processador de placas de 






2.3. Transiluminação Digital (DIFOTI) 
 
A transiluminação digital por fibra ótica (DIFOTI), é um refinamento do seu 
predecessor, a transiluminação por fibra ótica (FOTI), é baseada na transiluminação dos 
dentes com luz intensa de fibra ótica. As propriedades óticas de uma lesão de cárie são 
diferentes das dos tecidos dentários circundantes, e o FOTI amplifica a mudança na 
dispersão e absorção de fotões de luz no tecido cariado, fazendo assim aparecer a lesão 
de cárie como uma sombra escura (Laitala et al., 2017). 
Entretanto surgiu o DIFOTI que foi concebido para ultrapassar as limitações do 
FOTI, como não conseguir uma captura digital da imagem para armazenar e aplicar 
filtros. Tais imagens podem ser armazenadas de forma digitalizada e comparadas com 
imagens previamente adquiridas ( Ástvaldsdóttir, Åhlund, Holbrook, De Verdier & 
Tranæus, 2012). 
Esta é uma técnica de imagem que apresenta excelentes resultados na deteção da 
presença de cáries e medir a sua gravidade. O A imagem de transiluminação é 
apresentada como uma imagem visualmente reconhecível, com as cáries e o tecido 
saudável em diferentes tonalidades de cor. O método é não destrutivo, não ionizante, e 
alegadamente mais sensível para detetar a desmineralização precoce do que as 
radiografias tradicionais (Karlsson, 2010). 
 
3. Tecnologia digital em restaurações minimamente invasivas 
 
A utilização da tecnologia no consultório está a aumentar em parte devido à 
redução dos custos de aquisição de tecnologia digital que tem vindo a diminuir 
drasticamente e permitiram que mais profissionais integrem equipamento digital com 
um investimento reduzido (Beuer et al., 2008). 
Um dos benefícios mais significativos da tecnologia digital na dentistería é a 
capacidade de simplificar processos que podem ser complicados de realizar quando 
feitos de forma convencional. O maior incentivo para criar mais eficiência numa clínica 
dentária é a capacidade de fornecer um trabalho consistente de alta qualidade, 
diminuindo ao mesmo tempo os custos e os tempos para o paciente (Fung & Brisebois, 
2020). 




Graças aos avanços na tecnologia CAD-CAM podemos reduzir o tempo e o 
custo das consultas, armazenar digitalmente todos os dados do paciente (impressões, 
planos de tratamento, etc.), a comunicação com o paciente tem sido facilitada uma vez 
que é possível mostrar com precisão o resultado esperado antes de iniciar o tratamento 
(Rekow, 2020). 
Mas a utilização destas novas tecnologias permite pôr em prática uma medicina 
dentária muito menos invasiva, podemos conceber digitalmente o preparo do dente da 
forma menos invasiva possível e fazer um guia de preparo para obter resultados mais 
precisos e fiáveis. Com os novos materiais CAM, os procedimentos laboratoriais têm-se 
tornado mais eficientes, precisos e generalizados. Por outro lado graças à precisão na 
produção é possível fabricar peças com menos espessura mantendo as propriedades 
funcionais, mecânicas e estéticas (Martins et al., 2017). 
 
3.1. Tecnología CAD – CAM  
 
As siglas CAD-CAM significam em inglês Computer Aided Design e Computer 
Aided Manufacturing respetivamente (Beuer et al., 2008; Miyazaki, Hotta, Kunii, 
Kuriyama & Tamaki, 2009; Rekow, 1991). 
Traduzido ao Português CAD significa Desenho assistido por computação e 
CAM significa Manufatura assistida por computação.  
As duas componentes da tecnologia CAD-CAM estão integradas num único 
software no qual os dados obtidos no desenho digital da peça (CAD) e que são 
posteriormente transferidos para a unidade CAM de modo a que a peça possa ser 
produzida (Dos Santos et al., 2019; Giordano, 2006; Stanley, Paz, Miguel & Coachman, 
2018). 
Os sistemas CAD-CAM são compostos por 3 elementos fundamentais. O 
primeiro elemento é a captura de dados ou "scanning" (normalmente realizado com um 
scanner intraoral ou extraoral num modelo), o segundo elemento é o CAD (desenho 
geométrico da restauração com o próprio software do sistema) e finalmente o CAM, que 
é o fabrico da peça ( Fuster-Torres, Albalat-Estela, Alcañiz-Raya & Peñarrocha-Diago, 
2009; Michelinakis et al., 2021; Mörmann, 2006). 
Durante os últimos 20 anos, assistimos a grandes avanços por parte dos sistemas 
CAD CAM. Os softwares de desenho são mais fáceis de manusear com mais 




precisa de pó de dióxido de titânio para digitalizar as superfícies dentárias; e ainda 
porque a nível da  confeção das peças houve melhorias graças aos  avanços dos  
sistemas CAM e aos novos materiais que suportam (Blatz & Conejo, 2019; Correia et 
al., 2006). 
A tecnologia CAD-CAM já é uma realidade na prática clínica diária, e embora o 
investimento para começar a trabalhar com esta tecnologia seja grande, cada vez mais 
dentistas estão a incorporá-la nos seus procedimentos clínicos à medida que mais e mais 
marcas estão a comercializar os instrumentos necessários para trabalhar com esta 
tecnologia e, portanto, o preço destes está a diminuir o que o torna mais acessível 
(Mainjot, Dupont, Oudkerk, Dewael & Sadoun, 2016; Stanley et al., 2018). 
 
3.1.1. História da tecnologia CAD-CAM 
 
A tecnologia CAD-CAM não surgiu na odontologia, esta tecnologia começou a 
ser utilizada nos anos 60 em diferentes tipos de indústria, tais como a automóvel ou a 
aviação e a sua utilização na área da medicina dentária só começou nos anos 80 (Liu, 
2005; Miyazaki et al., 2009; Priyanka, Sujesh, Kumar, Rao & Srujana, 2020; Schepke, 
Meijer, Kerdijk & Cune, 2015). 
A origem desta tecnologia é o controlo numérico das máquinas que se baseia em 
em processos em que as máquinas-ferramentas elétricas, são utilizadas como uma 
ferramenta de corte afiada para cortar mecanicamente o material para alcançar a 
geometria desejada com todas as etapas controladas por um programa de computador 
(Baroudi & Ibraheem, 2015; Bayne et al., 2019). 
Quando a investigação e desenvolvimento começaram nos anos 80, pensava-se 
que a concepção e produção de peças dentárias através do CAD-CAM seria mais fácil 
do que os produtos industriais, mas quando se começaram a desenvolver os sistemas 
perceberam que as máquinas têm de ser tanto ou mais precisas do que as utilizadas nos 
processos industriais, que não basta ter digitalizado precisamente o dente a ser tratado, 
mas também tinha-se que digitalizar a posição dos dentes adjacentes e oponentes, a 
representação numérica da forma de uma coroa dentária é muito mais complexa do que 
a dos produtos que são normalmente fabricados industrialmente, e finalmente que a 
confeção das peças em materiais cerâmicos era mais delicada (Miyazaki et al., 2009; 
Samiuddin Ahmed et al., 2020). 




O Dr. Duret foi o primeiro em utilizar a tecnologia CAD/CAM na área de 
medicina dentária a partir de 1971, assim ele começou por fabricar coroas com uma 
prévia impressão ótica dos preparos seguido do desenho da peça e fresagem (Sneha & 
Abhilasha, 2010). 
Também nessa altura Bruce Altschuler, nos EUA, e Werner Mormann e Marco 
Brandestini, na Suíça, começaram a investigar e desenvolver esta tecnologia (Correia et 
al., 2006). 
Passados alguns anos, Young e Altschuler apresentaram em 1977 a utilização da 
holografia laser em medicina dentária, com o objetivo de se poder usar esta tecnologia 
para efetuar o mapeamento intraoral (Correia et al., 2006; Liu, 2005). 
Em 1984, a Duret desenvolveu o "Sistema Duret" para a produção de coroas 
unitárias. Duret dizendo que as principais vantagens desta técnica eram a redução da 
dependência do fabrico manual de restaurações protéticas e, ao mesmo tempo, a redução 
de custos. Embora tenha sido um grande avanço para os sistemas CAD CAM na 
odontologia, o sistema era demasiado complexo e caro e não foi muito popular entre os 
dentistas (Correia et al., 2006; Davidowitz & Kotick, 2011; Liu, 2005). 
O primeiro sistema CAD-CAM a ser utilizado e comercializado de forma viável 
em medicina dentária foi o CEREC (CEramic REConstruction), desenvolvido por 
Morman e Brandestini, em 1980, na Universidade de Zurique, Suíça (Ahlholm et al., 
2018; Allen, Schenkel & Estafan, 2004; Sannino et al., 2014; Santos, Santos, Rizkalla, 
Madani & El-Mowafy, 2013). 
Mas tem sido durante os últimos 20 anos, verificou-se um grande 
desenvolvimento da tecnologia CAD-CAM. Houve um grande desenvolvimento dos 
scanners para digitalizar os preparos, desenvolvimento dos programas de desenho 
virtual, dos materiais (como, por exemplo, a alumina, a zircónia e o titânio) e da 
maquinação das restaurações protéticas (Liu, 2005; Sannino et al., 2014). 
 
3.1.2. Procedimentos de CAD-CAM 
 
Atualmente, existem dois métodos para abordar a utilização dos sistemas CAD-
CAM para criar restaurações dentárias digitalmente: as abordagens direta e indireta 
(Vecsei, Joós-Kovács, Borbély & Hermann, 2017). 
Há alguns anos o processo de digitalização começou sempre com a digitalização 




prévia das estruturas dentárias com materiais convencionais de impressão; este seria o 
método indireto em que o scanner não é utilizado Intra oralmente, uma vez que a 
digitalização é realizada no laboratório (Kihara et al., 2020; Vecsei et al., 2017). 
Hoje em dia, com os avanços na área dos scanners intraorais é possível 
digitalizar diretamente a informação obtida a partir da cavidade oral. Com o método 
direto, obtemos a informação diretamente da cavidade oral com um scanner intraoral 
(Ting-shu & Jian, 2015). 
 








3.1.3. Tipos de sistema CAD-CAM 
 
Os sistemas CAD-CAM são classificados em função da sua capacidade de 
partilhar ou transferir dados de software CAD para um sistema CAD-CAM diferente. 
Podem ser divididos em dois tipos: sistemas abertos e sistemas fechados (Alghazzawi, 
2016; Ting-shu & Jian, 2015). 
Os sistemas fechados oferecem todos os procedimentos CAD/CAM, incluindo 
aquisição de dados com scanner intraoral, desenho virtual (CAD) e fabrico da 
restauração (CAM) pela mesma empresa. Além disso, todas as fases estão incluídas no 
mesmo software, e não há possibilidade de trocar dados com sistemas diferentes de 
outras empresas. Com este sistema fechado, o profissional depende de 1 fabricante 









específico para todas as atualizações de software (Alghazzawi, 2016; Correia et al., 
2006; Galhano, Pellizzer & Mazaro, 2012). 
Os sistemas abertos CAD-CAM permitem não só enviar as informações obtidas 
na fase CAD, mas também receber estes dados de outras unidades. Este tipo de sistema 
oferece aos profissionais a possibilidade de combinar diferentes tipos de sistemas CAD-
CAM. Isto permite-nos obter os dados iniciais (CAD) com um software e combiná-los 
com outro sistema CAM para tornar a prótese com outra unidade de fresagem diferente 
do sistema inicial (Correia et al., 2006; Galhano et al., 2012; Ting-shu & Jian, 2015). 
Os sistemas CAD-CAM também podem ser divididos em 3 em termos do seu 
método de produção: sistemas de produção em cadeira, também chamados “chairside” 
ou “in office”, sistemas de produção em laboratório ou “in-lab” e finalmente sistemas 
de produção centralizados (Alghazzawi, 2016; Baroudi & Ibraheem, 2015). 
Com os sistemas “Chairside”, o dentista tem os três elementos necessários à sua 
disposição. Um scanner intraoral para fazer a impressão digital da cavidade oral, um 
software CAD integrado para desenhar digitalmente a prótese e adaptá-la à preparação 
feita e um sistema CAM que realiza a fresagem da peça. Desta forma, todo o processo 
pode ser realizado numa única consulta, poupando, por um lado, tempo de consulta e, 
por outro lado, material, uma vez que não precisamos de fazer impressões 
convencionais e não há necessidade de fazer uma peça para usar provisoriamente antes 
de cimentar a definitiva para o paciente (Fasbinder, 2010; Harsono, Simon, Stein & 
Kugel, 2013; Neto, 2012). 
Nos sistemas “in lab” as peças são produzidas no laboratório, a principal 
vantagem deste método de produção é que os sistemas CAM encontrados nos 
laboratórios são normalmente maiores e mais precisos do que os utilizados no sistema 
“chairside”. A fresagem das peças é mais precisa. A informação da cavidade oral pode 
ser enviada para o laboratório de duas formas; com as impressões tradicionais para que 
o laboratório realize o gesso e a digitalização do modelo, ou enviar diretamente uma 
digitalização da cavidade oral se o dentista tiver acesso a um scanner intraoral (Beuer et 
al., 2008; Galhano et al., 2012; Sneha & Abhilasha, 2010). 
Finalmente, existem os centros de fresagem pertencentes a alguns sistemas 
CAD-CAM, tais como Lava™ ou NobelProcera™. A diferença em relação aos sistemas 
de produção “in lab” é que estes centros têm fresadoras maiores e mais precisas e têm a 
capacidade de produzir mais peças ao mesmo tempo. Outra diferença é que neste tipo de 




dentista tenha um scanner intra-oral para enviar a informação em formato digital ( 
Kohorst, Junghanns, Dittmer, Borchers & Stiesch, 2011; Meirowitz et al., 2019). 
Os únicos sistemas CAD-CAM “chairside” disponíveis atualmente são CEREC 
(Sirona Dental; Charlotte, NC) e o E4D (D4D Technologies; Richardson, TX). Ambos 
têm uma fresadora “in office”  para executar todas as fases do sistema CAD-CAM. O 
sistema CEREC, no entanto, também tem a possibilidade de funcionar na modalidade 
“in lab”, sendo o único sistema que tem estas duas opções (Baroudi & Ibraheem, 2015; 
Touchstone, Nieting & Ulmer, 2010). 
Atualmente existem muitos dispositivos disponíveis para obter impressões 
intraorais digitais, tais como o Trios Color (3 Shape), iTero (Align Technology), True 
Definition Scanner (3M ESPE), CS 3500 (Carestream Dental LLC), Apollo DI (Sirona). 
Com todos estes sistemas é obtido um scan que é depois enviado para um laboratório 
para o desenho e fresagem da peça (Alghazzawi, 2016; Baroudi & Ibraheem, 2015; 
Galhano et al., 2012). 
 
 
3.1.4. Componentes e funcionamento do sistema CAD-CAM 
 
Para poder realizar digitalmente o desenho de uma prótese (CAD) e depois 
fabricá-la com uma fresadora (CAM), os sistemas CAD-CAM devem ser constituídos 
por 3 componentes: 
(1) Um sistema para a recolha de informação sobre a cavidade oral de forma digital; 
Constituído por um scanner intraoral que realiza a leitura do interior da cavidade 
oral e os dados obtidos são processados por um software que cria uma imagem 
tridimensional (3D) no computador. Este sistema faz parte da fase CAD 
(2) Um programa de desenho ou software em que se pode criar a forma da peça, 
adaptá-la à preparação, definir a espessura e escolher o material em que a peça 
será fresada. Com este software é possível fabricar quase todos os tipos de 
próteses parciais fixas, tais como facetas, pontes, coroas unitárias, inlays, onlays 
e overlays. Este software também faz parte da fase CAD 
(3) Uma unidade de fresagem que será a que fará a peça com as características que 
foram concebidas e o material escolhido. Estas unidades podem ser encontradas 
no consultório dentário, num laboratório ou num centro de fresagem. A 
qualidade da peça dependerá do número de eixos que a fresadora tiver; 




normalmente as fresadoras de laboratório e os centros de fresagem têm um 
maior número de eixos e, portanto, fazem peças de melhor qualidade do que as 
“chairside”. 
(Correia et al., 2006; Joda, Zarone & Ferrari, 2017; Miyazaki et al., 2009; 
Sannino et al., 2014; Touchstone et al., 2010). 
3.1.5. Vantagens e Limitações 
 
Esta tecnologia oferece muitas vantagens sobre os métodos tradicionais, tais 
como: 
 Redução dos tempos nos procedimentos; a toma de impressões é mais rápida, 
podemos omitir alguns passos em relação ao método tradicional e o envio da 
informação para o laboratório é instantâneo. 
 Redução dos erros humanos na impressão e na realização da peça. 
 Melhor aquisição, processamento e armazenamento de dados, uma vez que tudo é 
feito digitalmente. 
 As consultas são mais apelativas do ponto de vista do marketing. 
 Mais conforto para o doente, ao não utilizar materiais de impressão tradicionais. 
 Torna mais fácil a comunicação com o doente. 
 Embora se trate de um grande investimento inicial, reduz os custos de material de 
impressão. 
 Permite um melhor controlo de qualidade, oferecendo uma melhor adaptação das 
peças. 
 Hoje em dia, e graças aos avanços dos sistemas e tecnológicos e digitais, oferece a 
possibilidade de trabalhar com um grande número de materiais diferentes. 
 Permite a produzir de guias para a realização de preparações ou cirurgias  
E são inúmeros os autores a referenciarem nos seus trabalhos, assim temos 
(Alghazzawi, 2016; Ali Al Essa, 2019; Alikhasi et al., 2017; Beuer et al., 2008; Bidra, 
2014; da Cunha et al., 2014; Ender et al., 2016; Fradeani et al., 2016; Koirala, 2009; 
Martelli et al., 2016; Renne, 2014; Seelbach et al., 2013; Simonsen, 2011; Steinmassl et 
al., 2017; Ting-shu & Jian, 2015; Unsal et al., 2020). 





 Custo inicial para adquirir os elementos necessários para começar a utilizar a técnica 
é muito elevado. 
 No caso de se ter apenas um scanner, não é possível realizar impressões em vários 
gabinetes ao mesmo tempo. 
 Requer uma curva de aprendizagem, requer prática para se habituar à utilização do 
scanner. 
 Apesar da primeira publicação ter surgido em 1968, e de existirem hoje mais de 
30.189, os estudos com evidência científica são  em menor número que nas técnicas 
convencionais. 
 O laboratório com que trabalhamos tem de estar atualizado na técnica e no 
equipamento necessário. 
 Os sistemas fechados constituem um problema quando se trata de encontrar um 
laboratório ou um centro de fresagem. 
 Por vezes os protocolos não estão bem claros definidos 
 A utilização do mesmo scâner de leitura pode gerar riscos de infeção cruzada 
 Alguns scanners precisam de um pó para registar bem a anatomia e têm alguma 
dificuldade em registar casos clínicos em que as linhas de terminação estão 
posicionadas muito profundamente linhas de terminação profundas.  
 (Alghazzawi, 2016; Ali Al Essa Assistant Professor & Ali Al Essa, 2019; Alikhasi 
et al., 2017; Bidra, 2014; da Cunha et al., 2014; Ender et al., 2016; Fradeani et al., 
2016; Galhano et al., 2012; Kihara et al., 2020; Koirala, 2009; Martelli et al., 2016; 
Renne, 2014; Seelbach et al., 2013; Simonsen, 2011; Steinmassl et al., 2017; Ting-
shu & Jian, 2015; Touchstone et al., 2010; Unsal et al., 2020). 
 
 
3.2. Tecnologia minimamente invasiva aplicada a restaurações anteriores 
 
Grandes avanços na colagem combinados com novas tecnologias permitem-nos 
realizar uma odontologia muito menos invasiva do que há alguns anos atrás quando 
restauravamos os dentes anteriores (Bayazıt & Karabıyık, 2019; Edelhoff et al., 2018). 
Ao realizar restaurações com a técnica minimamente invasiva, reduzimos o risco 
de alterar o periodonto e danificar a polpa dentária com um desgaste excessivo quando 
por exemplo realizamos um preparo para uma coroa total (Edelhoff et al., 2018). 




Uma das novas tecnologias que surgiu nos últimos anos e nos permite realizar 
procedimentos sem desgaste desnecessário é o sistema Digital Smile Design, que graças 
aos avanços dos scanners intraorais nos permite, juntamente com as fotografias 
extraorais, criar um plano de tratamento minimamente invasivo a partir do software do 
programa e ver o resultado final simulado (Dos Santos et al., 2019; Jafri, Ahmad, 
Sawai, Sultan & Bhardwaj, 2020; Stanley et al., 2018). 
Os avanços nos sistemas CAD-CAM e sobretudo nos materiais também nos 
permitem hoje restaurar os dentes sem desgastar o esmalte ou com um desgaste muito 
moderado. Graças aos novos materiais, somos capazes de corrigir defeitos estéticos ou 
pigmentação com peças de espessura mínima, o que facilita a realização do trabalho de 
uma forma minimamente invasiva (Giordano, 2006; Spitznagel et al., 2018). 
 
3.2.1. Tecnologia digital em facetas cerâmicas 
 
Na década de 1930, o Dr. Charles L. Pincus começou a usar as primeiras facetas 
cor de dente para restaurar os dentes anteriores (Edelhoff et al., 2018). 
Devido à ausência de sistemas cerâmicos fiáveis e tecnologias adesivas avançadas, a 
utilização destas facetas era limitada a algumas horas. Pincus utilizou este método para 
alterar a aparência da dentição anterior especialmente visando os actores durante as 
filmagens (Bayazıt & Karabıyık, 2019; Edelhoff et al., 2018). 
O sucesso destas restaurações foi conseguido com a introdução da técnica de 
ataque ácido por M.G. Buonocore nos anos 50, o desenvolvimento de novos e mais 
eficazes sistemas adesivos e o estabelecimento de processos de condicionamento 
adequados para cerâmica de silicatos e a utilização de agentes de adesão como o silano 
(Bayne et al., 2019; Edelhoff et al., 2018; Söderholm, 2007). 
Devido às suas propriedades de cor e ópticas, a cerâmica representa o material 
de escolha quando é necessário um elevado nível de estética. Estudos demonstraram que 
os revestimentos cerâmicos mostram padrões de desgaste semelhantes aos do esmalte, 
baixa aderência da placa,5 e excelente estabilidade de dimensional (Scopin de Andrade, 
Ferreira, Borges & Adolfi, 2013; Silva, Stanley & Gardee, 2020). 
Nas fases iniciais, as facetas eram principalmente produzidas utilizando 




técnicas de prensagem e os métodos de concepção assistida por computador (CAD) e de 
fabrico assistido por computador (CAM) rapidamente se tornaram disponíveis, e a sua 
procura continua a crescer (Edelhoff et al., 2018; EÖ & M, 2019).  
Com os avanços tecnológicos por parte dos sistemas CAD/CAM, somos capazes 
de produzir restaurações muito finas com espessuraS de 0,3 a 0,7 mm com a ajuda de 
desenho informático. Estas restaurações podem proporcionar excelentes resultados 
estéticos, especialmente com a utilização do fluxo de trabalho digital nos últimos anos 
(Bayazıt & Karabıyık, 2019). 
Para além de facilitar a produção das peças, as novas tecnologias permitem-nos 
realizar um estudo preliminar da reabilitação que vamos realizar. Através do software e 
de ferramentas como o DSD, podemos desenhar os preparos dos dentes e as peças 
protéticas antes de iniciar o tratamento. Isto permite-nos obter resultados precisos e 
permite que o paciente veja o resultado antes de iniciar o tratamento (Dos Santos et al., 
2019; Jafri et al., 2020; Stanley et al., 2018). 
 
3.3. Tecnologia minimamente invasiva aplicada a restaurações posteriores   
 
Quando falamos de restaurações posteriores minimamente invasivas não 
estamos apenas a falar de restaurações por causa de cáries, em que a técnica 
minimamente invasiva se baseia apenas na remoção do menor tecido possível, mas 
estamos também a falar da prevalência de restaurações por outras razões, tais como 
fractura ou desgaste em que tentamos restaurar a peça com o menor desgaste possível e 
a melhor aderência possível de modo a não comprometer nem a estética nem a 
funcionalidade ( Acevedo, Suarez-Feito, Tuero, Jané & Roig, 2013; Opdam, 
Frankenberger & Magne, 2016; Yu et al., 2019). 
Este conceito é conhecido como Procedimento de Prótese Minimamente 
Invasiva (MIPP) e foi popularizada pelo Professor Mauro Fradeani. Este conceito 
começou a ser desenvolvido para casos de atrição dentária com redução da altura 
oclusal das peças, com a reconstrução destas com uma redução mínima do tecido 
dentário (Fradeani et al., 2012, 2016; Yu et al., 2019). 




Quando se descobriu o sucesso de esta técnica a longo prazo, ela passou a ser 
aplicada em outros tipos de restaurações estéticas em dentes posteriores, como 
endocrowns, inlays, onlays e overlays (Fradeani et al., 2016). 
Uma endocrown consiste numa restauração monolítica cuja ancoragem ocorre na 
câmara polpar. A sua principal vantagem está relacionada com o facto de não exigir a 
remoção da dentina radicular para a instalação do poste, além de prevenir o risco de 
recontaminação durante a desobturação (Tribst et al., 2018). 
As preparações convencionais de coroas totais levam a um maior desgaste dos 
dentes, maior tempo clínico, e custos de laboratório em comparação com os dentes 
restaurados com endocrwon (Tribst et al., 2018). 
As restaurações endocrown podem ser fresadas por tecnologia CAD/CAM, o que 
minimiza os procedimentos de ajustamento clínico e a incorporação de defeitos durante 
a preparação, além de permitir que o tratamento seja realizado numa única sessão 
(Fradeani et al., 2012; Tribst et al., 2018). 
O grande número de diferentes materiais disponíveis que podem ser utilizados com 
tal tecnologia permite aos clínicos escolher o material que lhes é mais adequado. Entre 
estes materiais destacam o compósito de resina, a resina nanocerâmica, a cerâmica de 
disilicato de lítio e o silicato de lítio reforçado com zircónia (Beuer et al., 2008; Tribst et 
al., 2018). 
Esses materiais podem também ser utilizados tanto em restaurações de menor 
dimensão, tais como incrustações e onlays de cerâmica, em que a preparação é 
minimamente invasiva como em endocrOwns e coroas feitas com tecnologia CAD-
CAM (Tribst et al., 2018). 
 
3.4. Preparos dentários guiados por tecnologia CAD-CAM 
 
O software de desenho CAD-CAM permite a integração facial e permite ao 
técnico de laboratório e ao clínico verificar facilmente o espaço necessário para a futura 
restauração durante a fase de desenho do enceramento digital (Lee et al., 2020). 
A incorporação da tecnologia de impressão 3D permitiu o desenvolvimento de 
guias rígidos de preparação com um novo design que supera algumas limitações da 
variedade de silicone não digital, tais como os seus problemas de flexibilidade, e 
melhora a capacidade de visualização dos dentes (Lee et al., 2020; Scopin de Andrade et 











Uma das grandes vantagens deste tipo de guia é que garante um talhado 
minimamente invasivo, no qual apenas as áreas necessárias são desgastadas para criar o 
espaço para a colocação da peça protética (Scopin de Andrade et al., 2013). 
A tecnología digital permitiu avanços no desenvolvimento de enceramentos de 
diagnóstico e tornou possível a criação de guias impressos em 3D para controlar a 
preparação de facetas. (Lee et al., 2020; Scopin de Andrade et al., 2013) 
O primeiro sistema comercial de preparação de restaurações guiadas é o First 
Fit. Este sistema imprime em 3D as guias rígidas de preparo. O software do sistema é 
utilizado para desenhar um modelo digital dos preparos das facetas ou restaurações com 
base no enceramento digital previamente realizado. É gerada uma sequência de guias 
impressos em 3D para orientar com precisão os preparos dentarios (Lee et al., 2020; 
Silva et al., 2020). 
O sistema First Fit permite dois fluxos de trabalho diferentes: uma abordagem 
de um passo e uma abordagem de dois passos. Na abordagem de uma etapa, as 
restaurações finais são produzidas antes de realizar o preparo dentário e, como 
resultado, não são necessárias restaurações provisórias. Na abordagem em duas etapas, 
são utilizados guias de redução para auxiliar os incisais e vestibulares e a preparação 
interproximal e cervical é realizada à mão livre (Lee et al., 2020; Scopin de Andrade et 
al., 2013; Silva et al., 2020). 
 
3.5. Scanner intraoral 
 
A evolução tecnologia teve um grande aumento que começou no século passado, 
tal levou a uma tendência para a digitalização em todos os processos da medicina 
dentária e isto verificou-se também no que diz respeito à impressão de dentes ou arcadas 
dentarias. Graças aos avanços nos materiais e sistemas CAD CAM, somos capazes de 
Figura 6. A, Guide fabricated by 3D printer. B, Guide placed on cast. Fonte: (Lee et al., 2020). 




planear e produzir restaurações digitalmente, um conceito conhecido como "digital 
workflow" (Van Noort, 2012) 
 
Conforme já referido atrás em especial nas últimas duas décadas houve um 
aumento exponencial da utilização de scanners intra-orais na área da medicina dentária. 
Por outro lado, cada vez mais scanners intra-orais apareceram disponíveis no mercado e 
o preço destes tem sido reduzido tornando-os muito mais acessíveis a maior numero de 
médicos dentistas (Suese, 2020) 
 
Mas não foram só os preços que os tornaram mais atrativos, os avanços 
tecnológicos, traduziram-se na facilitação no que diz respeito à sua utilização pois, a 
redução do tamanho e do peso da ponta do scanner, a velocidade de digitalização 
melhorada, o nível de resolução das imagens captadas foi melhorada assim como o 
software de imagem melhorado. Podemos assim afirmar que variados fatores 
contribuíram para a realidade do scanner intraoral como uma realidade clínica (Suese, 
2020).  
O scanner intraoral é uma peça fundamental quando se trata de digitalizar o 
trabalho da odontologia, já que é a ferramenta com a qual obtemos uma imagem 
tridimensional digital da cavidade oral do nosso paciente para realizar um estudo e 
começar a planear futuras restaurações (Vandenberghe, 2020). 
Podemos utilizar o scanner intra-oral em quase todos os procedimentos de 
dentistería que são realizados diariamente. É muito prático para obter modelos de estudo 
e planeamento de restaurações, uma vez que os armazenados digitalmente sem ocupar 
espaço e sem a necessidade de repetir toda a impressão se uma pequena área for mal 
registada. Graças aos sistemas CAD CAM podemos utilizá-los para fazer todos os tipos 
de restaurações indiretas, desde facetas cerâmicas ou em resinas compostas a todo tipo 
de inlays, onlays e overlays (Richert et al., 2017; Vandenberghe, 2020). 
 
 
3.5.1. Tipos de Scanners intraorais 
 
Um scanner intraoral é um dispositivo que nos permite registar as superfícies 
topográficas da cavidade oral. Este é um componente indispensável para o processo 




seu objectivo é realizar um mapeamento tridimensional para criar um modelo digital 
(Goracci, Franchi, Vichi & Ferrari, 2016; Richert et al., 2017; Seelbach, Brueckel & 
Wöstmann, 2013). 
Os scanners intraorais utilizam diferentes tipos de princípios físicos e 
tecnológicos para assegurar uma captura de imagem precisa de toda a topologia dos 
dentes ou das preparações dentárias. Os primeiros scanners intraorais basearam-se 
principalmente nos princípios da interferometria e da triangulação ativa e passiva das 
superfícies ( Ali Al Essa, 2019; Richert et al., 2017). 
Nos últimos anos, outros princípios como a tomografia de coerência óptica, 
poligonalização activa ou microscopia confocal têm sido utilizados. Com estes avanços 
os scanners, além de registarem as superfícies podem registar a cor, transparência ou 
textura dos tecidos dentários (Richert et al., 2017). 
Com estas novas características podemos utilizar os scanners intra-orais, além de 
registar as superfícies para realizar um exame intra-oral onde podemos detectar cáries, 
lesões de esmalte e outras lesões de grande importância ao realizar uma dentistería 
minimamente invasiva (Castilho et al., 2016; Castro et al., 2018). 
Os principais sistemas de impressão digital intraoral actualmente disponíveis no 
mercado são o CEREC, o sistema Lava C.O.S., iTero E4D e TRIOS. Estes sistemas 
diferem uns dos outros em termos de princípio de funcionamento, a fonte luminosa, a 
necessidade de de pulverização em pó, o processo de funcionamento e o formato do 
ficheiro de saída que pode ser compatível ou não com outros sistemas. 
 
3.5.2. Scanners intraorais mais utilizados no mercado 
 
3.5.2.1.  CEREC® 
 
  O primeiro sistemaCAD/CAM disponível comercialmente foi o CEREC, 
desenvolvido por Mormann e Brandestini. Este sistema “chairside” permitiu aos 
médicos dentistas desenhar e também produzir com o sistema CAM restaurações 
cerâmicas dentárias em questão de horas, permitindo a sua reconstrução durante numa 
única visita. Desde a sua introdução no mercado em 1985, houve muitos avanços tanto 
no software como no hardware para alcançar novos sistemas como o CEREC 3D. 




Os antigos sistemas CEREC 1 só permitiam visualizar os modelos no software em 2 
dimensões, pelo que o hardware só podia produzir inlays, onlays e overlays (Logozzo, 
Zanetti, Franceschini, Kilpelä & Mäkynen, 2014; Sannino et al., 2014). 
No momento, dentro da marca CEREC podemos encontrar vários scanners 
intraorais com propriedades distintas, o mais recente foi lançado em Fevereiro de 2019, 
é o CEREC Primescan AC. Em 2012 foi introduzido o CEREC AC Omnicam e o mais 
antigo dentro dos que ainda se encontram disponivéis é o CEREC AC Bluecam que 
pertenece à 4ª geração de scanners CEREC e foi lançado em 2009 (Skramstad, 2019; 
Ting-shu & Jian, 2015). 
As siglas CEREC significam "Chairside Economic Restorations Esthetic 
Ceramic" e AC é o acónimo de "Acquisition Center". Este centro de recolha de dados 
inclui o scanner intraoral para realizar a impressão digital, e um rato e um ecrã para 
desenhar as peças no gabinete com o software CAD (Fig.7)  (Goracci et al., 2016; 
Skramstad, 2019). 
 
Figura 7. CEREC Primescan AC (Acquisition Center) Fonte:(Dentsply Sirona, n.d.) 
 
O scanner CEREC Primescan é o mais recente modelo da marca e utiliza uma 
tecnologia diferente dos seus predecessores. O inovador Sensor Smart Pixel processa 
mais de 1.000.000 de pontos 3D por segundo, produzindo dados fotorealistas e 
altamente precisos. A sua tecnologia dinâmica de scanning de profundidade permite 
uma nitidez perfeita e uma precisão excepcional, mesmo a uma profundidade de 
medição de até 20 mm. O scanner Primesacan é capaz de obter cerca de 50.000 imagens 
por segundo conseguendo assim uma impressão digital de alta qualidade (Cam, C. A. D. 
(2019); Skramstad, 2019). 
Existem dois modelos diferentes do Primescan, um modelo de software aberto 
que permite trabalhar com qualquer sistema CAM e o modelo com o software da 
própria marca que permite realizar os desenhos no mesmo AC, chamado Primescan AC 













O CEREC Omnicam AC foi introduzido em 2012, é um scanner de luz 
estruturado que utiliza um LED branco. Utiliza o princípio da triangulação óptica e 
microscopia confocal, funcionando através da leitura contínua de imagens, em que o 
modelo virtual 3D é obtido por meio de aquisição consecutiva e combinação de 
múltiplas imagens, formando assim uma imagem tridimensional. O CEREC Omnicam 
permite-lhe determinar a cor dos dentes digitalizados no software CEREC de acordo 
com o seu estudo, é rápido, não requer pó e oferece informações de cores 
verdadeiras/naturais, sendo vantagens comparando com o scanner Bluecam (Cam, C. A. 









Finalmente, o scanner Bluecam CEREC utiliza o princípio da triangulação activa 
por meio de uma luz LED azul. Capta imagens individuais e junta-as para formar um 
modelo tridimensional. Ao utilizar uma luz azul, tem uma precisão inferior para 




Figura 9. CEREC Omnicam Scanner digital. 
Fonte: (Dentsply Sirona, n.d.) 
 




capturar as diferentes cores. Precisa da aplicação prévia de pó para fazer uma captura de 










3.5.2.2. True Definition 
 
O scanner intraoral True Definition é baseado no scanner LAVA C.O.S, que 
também pertence à marca 3M. A LAVA C.O.S foi lançada em 2008 pela marca e 4 anos 
mais tarde, em 2012 lançaram o scanner True Definition que permite uma digitalização 
mais rápida e mais eficiente do que o seu antecessor (Galindo, 2016; Vecsei et al., 
2017). 
O scanner possui uma avançada tecnologia de digitalização, “active wavefront 
sampling” baseada num sistema de captura de imagens monocromáticas que são 
reunidas para formar um modelo tridimensional em tempo real das superfícies no 
monitor. Esta tecnologia que permite alcançar uma velocidade de captura em vídeo de 
cerca de 20 imagens por segundo (Galindo, 2016; Vecsei et al., 2017). 
Este sistema capta imagens das superfícies orais quando cobertas por um pó de 
TiO2 sensível à luz. Assim, com este scanner o pó deve ser distribuído uniformemente 
sobre a superfície para uma digitalização eficaz ( Ender, Attin & Mehl, 2016; Goracci et 
al., 2016). 
A profundidade de trabalho da câmara do scanner estende-se de 0 mm a 17 mm. 
A unidade Scanner True Definition consiste num carrinho móvel, contendo um 
computador, um monitor de 21,5 polegadas com ecrã táctil, e a camara para a 




Figura 10. CEREC Bluecam Scanner digital. 


















A 3M True Definition é um sistema semi-aberto, uma vez que opera através de 
uma plataforma de armazenamento digital proprietária chamada 3M™ Connection 
Center. Os dados obtidos por este scanner são enviados diretamente para esta 
plataforma e podem depois ser convertidos num ficheiro STL que permite a qualquer 
tipo de software CAD aproveitar os dados; mas para conseguir converter o arquivo é 




A marca 3Shape lançou o seu primeiro scanner no mercado em 2011, e como o 
True Definition produzia imagens monocromáticas. Este scanner não necessitava da 
aplicação prévia de pó para realizar a impressão (Logozzo et al., 2014; Mangano, 
Gandolfi, Luongo & Logozzo, 2017; Ting-shu & Jian, 2015). 
Mais tarde, em 2015, TRIOS lançou um novo scanner chamado TRIOS 3. 
Podemos encontrar 4 modelos diferentes deste scanner; inicialmente foram lançados 
uma versão de carrinho com ecrã táctil, uma versão incorporada na unidade de 
Figura 11. 3M True Definition Whole Set. Fonte: 
(Midmark Mobile True DefinitionTM, 2020). 
Figura 12. 3M True Definition Scanner. Fonte: (Midmark Mobile True DefinitionTM, 2020). 




tratamento e uma versão USB compatível com qualquer computador que permite um 
transporte mais fácil do scanner (Mangano et al., 2017). 
Mais recentemente, em 2017 foi lançada uma versão wireless do TRIOS3 que é 
conectada via WiFi com o computador sem necessidade de cabos. Em Marco de 2019 
foi lançado o TRIOS4 que tem algumas melhorias em relação ao TRIOS4, incluindo 
uma maior duração da bateria, um sistema de fluorescência que permite a deteção 
precoce de cáries incipientes, e um software de sistema aberto que nos permite trabalhar 
com qualquer sistema CAM (Mangano et al., 2017). 
 
Os scanners intraorais da 3Shape atualmente disponíveis no mercado; (TRIOS 3 
Basic, TRIOS 3, TRIOS 4) funcionam através dos princípios da microscopia confocal e 
do seccionamento ótico ultrarrápido, não necessitam da utilização de pó e produzem 
imagens em cor de alta qualidade (Mangano et al., 2017). 
 
 
Figura 14. Scanners intraorais TRIOS: TRIOS 3 BASIC, TRIOS 3, e TRIOS 4. Fonte:(3Shape TRIOS®, 
2020) 
 
Todos os scanners TRIOS são utilizados da mesma forma que todos os outros 
scanners no mercado. Tem a capacidade de capturar imagens a uma distância de 2 a 
3cm das superfícies que está a digitalizar sem afetar a captura nem o foco da imagem 
(Stanley et al., 2018). 




Os scanners TRIOS estão atualmente disponíveis em dois formatos; o formato 
POD que, no caso do TRIOS4 e TRIOS3 pode ser com ou sem fios, e o formato 
MOVE+. O formato POD é mais simples e fácil de transportar, tanto a versão com cabo 
como a versão WiFi. É compatível com qualquer computador ou tablet. O formato 
MOVE+ consiste num braço ajustável com um monitor touchscreen de alta definição no 
final. É mais difícil de transportar, mas é mais ergonómico para o utilizador e facilita a 
comunicação com o paciente através do ecrã (Mangano et al., 2017; Stanley et al., 
2018). 
 
3.5.2.4. CS Intraoral Scanner CareStream 
O primeiro scanner de entrada lançado pela CareStream foi o CS 3500 em 2014. 
Este scanner utilizou o princípio da triangulação ativa para obter imagens individuais de 
cada área e sobrepô-las para formar um modelo tridimensional (Mangano et al., 2017). 
Em 2016, graças ao feedback que receberam, lançaram um novo scanner 
chamado CS 3600. Este scanner funciona segundo um princípio diferente da sua versão 
anterior, utiliza um vídeo 3D de velocidade ativa que permite adquirir imagens mais 
rapidamente graças ao Intelligent Matching System ™ que constrói um mapa de pontos 
3D sem interrupções. Este novo scanner resolve o principal problema do primeiro 
scanner da marca, que era a velocidade de aquisição de imagem. É um scanner rápido 
com luz LED e oferece imagens 3D a cores de alta qualidade (Logozzo et al., 2014; 











O CS 3700 é o mais recente scanner CareStream e é a evolução do CS 3600. 
Não existem tantas diferenças entre estes dois scanners como na primeira geração. Está 
disponível no mercado desde 2019, e é essencialmente o mesmo scanner que o modelo 
Figura 15. CS 3600 scanner intraoral. Fonte: 
(Carestream Dental LLC, 2020) 
 
 




anterior, com algumas alterações de design e software que permitem uma digitalização 





Estes dois scanners utilizam um cabo USB ligado ao computador. Ofrecem 
diferentes tipos de pontas para um melhor acesso a todas as áreas da cavidade oral. É 
um sistema aberto, capaz de produzir imagens em diferentes formatos. Um formato 
próprio da marca com a informação de cor 3D para fazer o desenho das peças no seu 
próprio software, e também pode produzir a informação num formato aberto (.PLY) que 
mantém as cores na imagem e outro (.STL) que não mantém a cor no ficheiro. Isto 
permite-lhe trabalhar com qualquer software CAD e produzir as peças através de 
qualquer unidade CAM de sistema aberto (Rotar et al., 2019). 
 
3.6. Digital Smile Design (DSD) 
 
O desenvolvimento do conceito do DSD começou em 2007 e tem evoluído 
significativamente ao longo dos anos. Digital Smile Design é uma ferramenta de 
planeamento de tratamento dentário conceptual polivalente utilizada em dentisteria 
estética interdisciplinar para melhorar a percepção diagnóstica, melhorar a comunicação 
do paciente e melhorar a previsibilidade ao longo do tratamento (Zanardi et al., 2016). 
O fluxo de trabalho do DSD começa com vídeos específicos do paciente que 
permitirão o desenvolvimento de uma "Facially Guided Smile Frame" que sugerirá a 
posição 3D ideal do maxilar superior ideal (dentes e gengiva) com base nos lábios e 
rosto em movimento ( Coachman, Yoshinaga, Calamita & Sesma, n.d.). 
Uma vez feito o modelo 3D ideal, será feito um enceramento digital do modelo 
do paciente para se obter o modelo ideal. Uma vez feito o enceramento 3D, as peças de 
cerâmica para os dentes anteriores serão criadas digitalmente utilizando o sistema CAD-
Figura 16. CS 3700 scanner intraoral. Fonte: 






CAM para que o trabalho seja completamente digital até ao momento da cimentação das 
peças (Zanardi et al., 2016). 
Também pode ser utilizado em conjunto com outro software para realizar 
tratamentos adicionais, tais como ortodontia invisível ou escultura guiada ou cirurgia de 













O objectivo final é, portanto, restaurar os dentes necessários para harmonizar o 
sorriso ou recuperar a função de uma forma completamente digital, com um tratamento 
mais visível e de tal forma que o paciente saiba qual será o resultado final do conjunto 







Figura 17. Desenho sonriso gigital através do software DSD. Fonte: (The Journal of  Prosthetic 
Dentistry, 2019 




III. Conclusão  
 
A medicina dentária minimamente invasiva é um conceito cada vez mais 
utilizado pelos dentistas. Este conceito tem ganhado popularidade e está a ser aplicado a 
cada vez mais áreas da medicina dentária.  
Com os avanços da tecnologia e dos materiais, este conceito tornou-se cada vez 
mais popular ao longo dos últimos anos. Graças às provas científicas e os estudos dos 
novos materiais de para a adhesao, sabemos que já não precisamos fazer grandes 
preparos para obter retenção mecânica e que é suficiente desgastar apenas as partes 
cariadas ou fraturadas para conseguer restaurar uma cavidade.  
A tecnologia digital pode ser aplicada a quase todas as fases da medicina 
dentária minimamente invasiva.  
Temos tecnologias que nos ajudam a detectar as cáries mais cedo, tais como as 
radiografias digitais que nos permitem visualizar estruturas com mais detalhe ou as 
novas técnicas de transiluminação digital (DIFOTI). 
Com o desenvolvimento de novas tecnologías nos últimos anos, especialmente 
as técnicas CAD-CAM, somos capazes de planear e realizar muitas restaurações 
completamente digitais, desde as impressões até ao fabrico da peça.  
A tecnologia CAD-CAM tem muitas vantagens em relação às técnicas 
convencionais; a primerira etapa, os sistemas de impressão digital. Foi possível 
evidenciar que, a técnica de impressões digitais, exibe vantagens marcantes, 
comparando com os métodos convencionais disponíveis. Pois a utilização dos sistemas 
de impressão digital torna o procedimento mais eficiente, não só nível de tempo 
despendido, reduzindo consideravelmente o tempo total de consulta e também de 
laboratorio. Esta técnica se carateriza como sendo uma técnica mais confortável, 
satisfatória, e que se revela ser a eleita, tanto por parte dos doentes, como pelos 
operadores. 
O DSD é outra das tecnologias digitais associadas ao CAD-CAM, que nos 
permite desenhar digitalmente um novo sorriso para o paciente tendo em conta as 
radiografias, fotografias ectraorais e intra-orais. Isto permite-nos mostrar ao paciente 
como o seu sorriso será restaurado e é um grande atractivo para as clínicas dentárias. 
  Conclusão 
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Existem, porém aspetos negativos, como por exemplo, o grande investimento 
que se traduz na aquisição de um sistema assim como a curva de aprendizagem 
associada a utilização destes aparelhos e a necessidade constante de atualizações . 
É válido afirmar, que na minha opinião, estes sistemas podem ser alternativos 
viáveis às opções convencionais disponíveis, que oferece vantagens não só para o 
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